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Az I. világháború folyamán az antanthatal­
mak egészségügyi szolgálata arra figyelt fel, 
hogy sok fiatal, egészséges katona belehalt 
olyan sérülésekbe, amelyek önmagukban nem 
indokolták a fatális kimenetelt, és akikben a 
boncolás sem mutatott ki elfogadható halálo­
kot. A rejtélyes kérdés tisztázására küldték ki 
1917-ben az ún. shock-bizottságot, melyben 
olyan kiváló kutatók vettek részt, mint Cannon 
[7] és Bayliss.
Az elvégzett modell-kísérletek alapján je­
lentésükben azt a negatívumot rögzítették, 
hogy a shock-halál nem a vér- és nedvveszteség­
re vezethető vissza. E kísérleteket később 
egymástól függetlenül megismételte Phemister 
[37], valamint Blalock [6] és mindketten kimu­
tatták, hogy a shock-bizottság következtetése 
ominózus metodikai melléfogáson alapult, és a 
halál oka a valóságban mégis a vér- és plazma­
veszteség volt. A shock e hypovolaemiás 
formájának felismerése egymagában is új távla­
tokat nyitott a sebészet előtt, de a fejlődésnek 
nem kevésbé fontos tényezőjévé vált az a 
körülmény, hogy az első világháború után a 
shock vitatott pathogenezise iránt világszerte 
nagyon megnőtt az érdeklődés, sőt a mai napig 
sem szűnt meg. Nem kis részben ennek tulaj­
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donítható, hogy a két nagy háború közti időben 
tisztázódott többek közt a perifériás keringésre, 
a szövetlégzésre, a gázcserére, a szervezet vízte­
reire, a víz- és elektrolyt-forgalomra, a traumát 
követő anyagcsereváltozásokra vonatkozó 
számos mechanizmus — nem utolsósorban 
klinikai kutatók intenzív közreműködésével. A 
hazai kutatók közül elsősorban Kerpel-Fronius 
alapvető felismerésére hivatkozhatom és 
Kovács Arisztid, Gömöri Pál, Bálint Péter, 
Takács Lajos és Véghelyi Péter ismert vizsgála­
taira utalok. Áz új ismeretek formálták ki a 
sebészet arculatát, ezek tágították ki a meg­
előző korszak már-már lezártnak tűnő 
fejlődésének határait és növelték meg biz­
tonságát. Ez idő tájt hangzott el Moynihan 
híressé vált szellemes szentenciája, mely szerint 
a modern sebészet biztonságossá tette a műtétet 
a beteg számára, ezután már az a feladat, hogy a 
beteget is biztonságossá tegyék a műtét 
számára. Ha a Semmelweis és Lister nyomdo­
kait követő aszeptikus sebészet rendkívül sike­
res időszakát, mely a múlt század 80-as éveitől 
századunk 30-as éveiig számítható, a patho- 
morphológia hatotta át, akkor az utóbbi 
félszázad sebészete kétségtelenül az élettani 
gondolkodásnak köszönheti jelentős és igazán 
látványos sikereit.
A sebészet imént említett első nagy korszaká­
nak imponáló eredményei késleltették annak a
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felismerését, hogy a műtét önmagában, tehát a 
javallatául szolgáló betegségre való tekintet nél­
kül is, megterheli a szervezetet és változásokat 
idéz elő az életműködésekben. E tény megfogal­
mazása Leriche [20] érdeme, aki a műtét utáni 
állapot jellegzetes klinikai tüneteit egy syndro- 
ma keretébe foglalta, melyet „postoperativ be­
tegségeként nevezett meg. Ez az 1933-ban tett el­
vi jelentőségű megállapítás voltaképpen Claude 
Bemard-ra [5] utal vissza, aki 1878-ban azt 
írta, hogy az életfolyamatok végső soron a 
„belső milieu” fenntartására irányulnak. Még 
néhány évvel Leriche előtt — pontosan 1929- 
ben — Cannon [8] úgy fogalmazott, hogy 
Claude Bemard „belső milieu”-jét a testnedvek 
összessége jelenti és ezeknek az állandóságát a 
különböző szervek és szervrendszerek koor­
dinált működése biztosítja. Ezt a dinamikus 
egyensúlyi állapotot nevezte el homeostasis- 
nak. Az ő fogalmazásában, akárcsak a Ber- 
nardéban, nyilvánvaló a teleologikus elem (fő 
munkájának is ez a címe „The Wisdom of the 
Body”) [9],de ami új benne, az a szabályozás 
integratív jellege. Ezenkívül annyiban is tovább 
ment, hogy rámutatott a sympathico-adrenalis 
rendszer jelentőségére a szervezet védekező 
reakcióiban.
Az endokrinológia fejlődése szülte a 40-es 
években Selye [38] elméletét, mely a sympathi­
co-adrenalis helyett a hypophysis-mellékvese-
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rendszert helyezte a homeostatikus rendszer 
középpontjába és a postoperativ betegséget az 
adaptatiós mechanizmus zavaraként, ponto­
sabban a szervezetnek a műtéti traumára adott 
nemspecifikus válaszaként értelmezte. Ennek 
az elméletnek bizonyos továbbfejlesztése volt 
Laborit [19] elképzelése, mely a trauma káros 
következményeit a túlméretezett adaptációs 
válasznak tulajdonította és ennek tompítására 
törekedett az általa bevezetett gyógyszeres hi- 
bernáció útján.
A kísérletes shock-kutatás tárgya többnyire 
az élettani részfunkciók tüzetes elemzése és 
szabályozásának tanulmányozása volt, de a 
fiziológusok legfőbb erőfeszítése javarészt a 
homoeostasis végső felborulásának, a shock 
irreverzibilitásának magyarázatára irányult.
A klinikusokat azonban érthető módon nem 
az irreverzibilis, hanem éppen a még reverzibilis 
homeostatikus zavar foglalkoztatja, és gya­
korlati nehézségeik a következőkből adódnak:
1. A beteg emberen a részfunkciók minősége 
már a kiindulási helyzetben, tehát a műtét előtt, 
esetenként teljesen eltérő lehet akár a beteg 
életkora, akár korábban kiállott vagy éppen 
fennálló betegsége, akár tápláltsága, vagy 
bármilyen más individuális körülmény folytán.
2. Az utóbb említett körülmények többnyire 
rontják a fiziológiás szabályozás teljesítőké­
pességét.
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3. Sem a részmüködések, sem a szabályozás 
előzetes vizsgálatára nem rendelkezünk teljes 
értékű specifikus klinikai funkcionális 
vizsgálómódszerekkel.
4. Elvileg mindig tekintetbe kell venni a 
műtét kapcsán adódó, exogén okokon alapuló 
szövődmények — pl. technikai hibák, vagy 
valamely fertőzés — eshetőségét és ennek 
kiszámíthatatlan következményeit.
Az említett nehézségek ellenére tapasztalati 
tény, hogy napjainkban a sebészeti gyógymód 
indikációs területe még egyre szélesedik, miköz­
ben az egyre merészebb beavatkozások biz­
tonsága elterjedésük arányában többnyire nő. 
Ez a félreismerhetetlen siker nem utolsósorban 
azon alapul, hogy a betegség és a műtét által 
előidézett kockázati tényezők károsító hatását 
a homoeostasisra a kutatás egyre mélyebben 
tárja fel, és ebből kiindulva mind több lehetősé­
get kínál a gyakorlatnak az egyensúlyzavar 
megelőzésére, illetve a már manifeszt működési 
zavar helyreigazítására. Ennek a preventív, 
illetve korrektiv tevékenységnek a terrénuma a 
műtéti előkészítés, valamint a műtét utáni ke­
zelés, és ezek egyelőre akkor bizonyulnak a 
legeredményesebbnek, amikor kimutatható 
hiányok pótlásáról van szó. Amit a legkevésbé 
sikerül tudatosan befolyásolni, az az endogén 
szabályozás, mely mai ismereteinkhez és le­
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hetőségeinkhez képest még túlságosan bonyo­
lult. Ezért korrektiv tevékenységünk hátteré­
ben az a — nem is mindig tudatos — vélelem 
húzódik meg, hogy amennyiben sikerül az 
életműködésekre jellemzőnek ismert paraméte­
reket a normális értékre beállítani, akkor a 
spontán reguláció biztosítja a homoeostasist. 
Ez a filozófia a gyakorlatban többnyire 
beválik; többnyire, de nem mindig. Korántsem 
ritkaság, hogy betegeket normális laboratóriu­
mi értékek közepette veszítünk el. Ha nagyjá­
ban igaz az, hogy egy minden részletében ismert 
folyamatnak a végeredménye biztonsággal 
megjósolható, akkor esetünkben az előrelátás­
nak ez a biztonsága már csak elvi okokból sem 
garantálható, mert ún. stochasztikus rendszer­
rel van dolgunk. Ismereteink hézagai bizonyos 
prognosztikai bizonytalanság képében össze- 
geződnek, mely fogalmilag a műtéti kockázatot 
jelenti. Nem valamiféle biológiai indeterminiz­
musról vagy éppen a sebészet gyakorlatában 
érvényesülő Heisenberg-féle bizonytalansági 
elvről van szó, csupán diagnosztikai és élettani 
ismereteink még fennálló fogyatékosságáról, 
melynek kiküszöbölése a kutatás mindenkori 
feladata.
Szerény személyes pályámon a sebészet új 
technikai követelményei mellett elsősorban a 
sebészi munkához kapcsolódó kockázati 
tényezők és a sebészet biztonságának kérdései
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foglalkoztattak, és abban a szerencsés helyzet­
ben voltam hosszú időn át, hogy a felmerülő 
kérdéseket a kísérleti laboratóriumban és a 
betegágynál egyidejűleg vizsgálhattam. A ma­
gam és munkatársaim idevágó munkáiról 
igyekszem a következőkben egészen vázlatos és 
szemelvényes képet adni.
A keringésre vonatkozó kísérletekkel még 
pécsi hallgatói éveim alatt az Élettani Intézet­
ben kerültem kapcsolatba. A shock-kérdés a 
szegedi Kísérletes Sebészeti Intézetnek már 30 
éve folyamatosan vizsgált témája, melynek az 
erre vonatkozó ismeretek alakulásától függően 
hol egyik, hol másik aspektusával foglalkoz­
tunk.
A traumás shock humorális átvitelét sok 
erőfeszítés ellenére sohasem sikerült repro­
dukálnunk. A valóságról többet mondtak azok 
a modellkísérleteink, melyekben több, külön- 
külön tolerált károsító tényező együttes alkal­
mazásával sikerült kiváltani a jellegzetes 
kórállapotot.
Amikor a nemzetközi irodalomban ismere­
tessé vált a glucocorticoidok pharmakológiás 
adagainak kedvező hatása súlyos keringési 
shockban szenvedő betegeken, anélkül, hogy 
ezt sikerült volna megmagyarázni, Nagy 
Sándorral és Tárnoky Klárával [29] kutyákon 
kezdtük tanulmányozni ezt a kérdést, és 
elsőként mutattuk ki, hogy a keresett magyará-
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zat a steroidoknak a renalis és a splanchnicus 
keringésre, e területek átáramlására kifejtett 
kedvező hatása [25, 26, 30, 31]. Az utóbbi 
időben továbbfejlesztve ezeket a vizsgálatokat, 
sikerült tisztázni, hogy a nagy steroid adagok 
kezdetben emelik a plazma noradrenalin 
szintjét és evvel erősítik a shockra egyébként is 
jellemző sympathicus választ, anélkül, hogy a 
késői, már káros hatású vasoconstrictióhoz 
hozzájárulnának.
Már régóta nyilvánvaló volt, hogy a shock- 
ban észlelt neuro-humorális válasz több vaso­
aktiv anyag részvételét feltételezi, mint eleinte 
gondolták. A szóba kerülő vasoaktiv anyagok 
felszabadulásának időbeli összefüggését az 
utóbbi években szimultán mérések útján 
vizsgáltuk mind éber, mind altatott állatokon. 
Az adrenalinon és noradrenalinon kívül a re­
nin, a histamin és a prostaglandin F2a plasma- 
beli koncentrációját mértük és ugyanakkor a 
katecholamin- és histamintartalmat vizsgáltuk 
a különböző szervekből vett szövetmintákban. 
A korszerű, érzékeny radioenzymatikus 
módszerek alkalmazása Tárnoky Klára és Nagy 
Agnes érdeme. Bár a histaminra vonatkozóan 
világszerte sok vizsgálat történt, ennek a mun­
kacsoportnak sikerült elsőként kimutatni 
shockban a plazma-histamin koncentráció 3— 
5-szörös emelkedését. Érdekesnek látszik az a 
megfigyelés, hogy a shock kezdeti időszakában
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előbb a katecholamin-koncentráció emelkedik, 
de ez gyorsan lecseng; a histaminszint valami­
vel később emelkedik, de tartósan magas is 
marad. Az angiotensin koncentrációját a shock- 
os állat plasmájában a normális 37-szeresé- 
nek, az adrenalinét 50-szeresének, a noradrena- 
linét pedig 20-szorosának találtuk. Mind­
ezekből az új adatokból a végső következteté­
sek levonása ma még korai volna.
Az utóbbi évtizedekben sok próbálkozás 
történt valamely, a shockra jellemző endogén 
anyag kimutatására, mely a nem teljesen tisztá­
zott természetű keringési depresszióra ma­
gyarázatot adna. Nemrégiben sikerült shockos 
kutyák gyűjtött plazmájából egy oligopeptidet 
előállítani, mely a kutyák és macskák jobb 
kamrai papillaris izomzatából készített izolált 
preparátumon depresszív hatást fejt ki. Eddig 
csak annyit tudunk róla, hogy 19 aminosavból 
áll, ezek közül 11 különböző, és molekulasúlya 
2500-nak adódik. Úgy látszik, hogy nem azo­
nos az eddig ismert hasonló anyagokkal, 
de aminosav-sequentiájának meghatározására 
még nem kerülhetett sor. A preparatív munka 
érdeme Szabó Imréé, a munkacsoport egyik 
vegyész tagjáé.
A több irányban végzett shock-vizsgálatok 
során tűnt fel a pulmonalis légzési ellenállás 
csökkenése. Egy munkacsoportunk, melyben 
Nagy Sándor, Hantos Zoltán fizikus és Tóth Ida
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dr. vett részt [27, 28], egésztest-plethysmográ- 
fiás vizsgálatok során mutatta ki, hogy a légzési 
ellenállás csökkenésének oka az ún. funkcioná­
lis reziduális kapacitás emelkedése. Ez azt a 
levegőmennyiséget jelenti, mely a normális 
kilégzés végén még a tüdőben marad. A jelensé­
get megfigyeléseink szerint a belégzésben részt 
vevő külső bordaközi izmokban elektronmik­
roszkópos vizsgálatokkal kimutatható kont- 
raktúra magyarázza. Ebben az izomzatban 
sikerült igazolni a tejsavfelhalmozódást is. A 
kontraktúrának az az oka, hogy az általános 
hypoxia miatti hyperventilatio a fáradt belégző 
izmot — megromlott saját anyagcseréje köze­
pette is — fokozott munkára kényszeríti. A 
jelenség analóg a nem trenírozott izom elfá­
radásakor jelentkező görccsel. A kilégző izom- 
zat egyidejű fáradását elektromyográfiás 
vizsgálatokkal sikerült bizonyítanunk. A leírt 
új jelenség egy része annak a circulus vitiosus- 
nak, mely a shock végső szakaszára jellemző 
fatális légzési elégtelenséghez vezet.
Szeretnék utalni arra, hogy az ún. sebészi 
shock gyakorlatilag a shock hypovolaemiás 
formájának felel meg, és így a keringő vér 
térfogatának fenntartása, illetve szükség szerin­
ti pótlása a sebészi shock megelőzésének, illetve 
kezelésének szuverén módszere.
Az izotóptechnika elterjedésével szokássá 
vált az egykomponensű mérés, mely vagy a
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vörösvértest-térfogatot mérte Cr-izotóppal, 
vagy pedig a plazmatérfogatot jódalbuminnal 
és a teljes vérmennyiséget csupán közvetett 
úton, a valamely nagyobb véna véréből 
meghatározott haematokrit érték alapján 
számította ki. Főleg Gregersen [11, 12] munkái 
tisztázták, hogy az egész testre érvényes, tényle­
ges haematokrit kisebb a nagyobb erekben 
mértnél, mert a vérpálya 20-30%át kitevő 
ún. kisérmederben majdnem tiszta plazma 
áramlik és ezért itt igen alacsony a haematokrit 
érték. Ennek a kisérmedernek a terjedelme 
nagymértékben függ a kiserek állapotát szabá­
lyozó symphaticus idegrendszer ingerületi álla­
potától és így a körülményektől függően meg­
változtatja az egésztest-haematokrit és az ún. 
nagyér-haematokrit viszonyát, az ún. sejtfak­
tort. Adandó esetben az egykomponensü mérés 
a keringő vérmennyiség meghatározásában 
20%-os hibával járhat. Ha ebből a hibából 
eredően pl. 1-1,5 literrel többet adnak, mint 
amennyire szükség van a tényleges hiányhoz 
képest, akkor az amúgyis súlyos betegen a 
keringés túlterhelése a szívelégtelenség és 
tüdővizenyő következtében katasztrofális 
következményekkel járhat. Régi munkatársam, 
Temos Béla [39, 40] igen nagyszámú vizsgálat 
alapján propagálta a vörösvértestmassza és a 
plazma szimultán izotópos mérését a keringő 
vérmennyiség megbízható meghatározására és
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az indirekt számítás hibáinak kiküszöbölésére. 
A mesterséges keringés bonyolult körülményei 
között végzett szívműtétek során ez az eljárás 
igen hasznosnak, sőt sokszor sorsdöntőnek 
bizonyult.
Az operált beteget fenyegető súlyos veszélyek 
egyike a pulmonális embólia. Példaként egy 
1977-es skandináv statisztikát említek, mely 
508 boncolt sebészeti betegből 18,1%-ban a 
tüdőemboliát jelölte meg halálokként. Pálos 
László [32] megállapítása szerint az antikoa- 
guláns kezelés ellenére ismét emelkedik ezeknek 
az eseteknek a száma, de saját adataink szerint 
ez a nem operált betegekre éppúgy érvényes. A 
megelőzésben a heparin és az alacsony moleku­
lasúlyú dextrán egyaránt bevált. Mi a dextránt 
választottuk, de csupán azokon a betegeken 
alkalmaztuk, akiket veszélyeztetetteknek tekin­
tettünk, tehát akik nagyobb beavatkozásra 
vártak, akik 65 évesnél idősebbek voltak, 
valamint elhízott egyéneken, diabetesben szen­
vedőkön, vagy akiknek a kórelőzményében 
korábban lezajlott thrombosis szerepelt. Az 
ötéves periódusokat összehasonlító vizsgálat 
szerint a dextránnal kezeltek közt a halálos 
pulmonális embólia gyakorisága a korábbinak 
1/3-ára csökkent. Ez összhangban van a nem­
zetközi tapasztalattal és kétségtelenül fontos 
tényezője a biztonságnak.
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A „postoperativ betegség” endokrin és 
anyagcsere vonatkozásaival az 50-es években, 
különösen amikor Hetényi Géza klinikáján 
sebészkedtem, mi is sokat foglalkoztunk, 
főként Kovács Gábor, Kovács Bertalan és 
részben Kovács Kálmán [14, 15, 16, 17, 18] 
közreműködésével. A világszerte Selye elkép­
zeléseire támaszkodó értelmezést [21] ezekben 
az években kezdték kritizálni. A mi részint 
kísérletes, de nagyrészt klinikai adataink sem 
igazolták a glucocorticoidok domináns sze­
repét, hanem a postoperativ állapotra jellemző, 
már Leriche által leírt antidiuresis magyará­
zatához az antidiureticus hormon szerepét ál­
lították előtérbe. Egészséges önként jelentkező­
kön végzett kontroll vizsgálatok és az 1-2 órán­
ként vett minták elemzésének segítségével bizo­
nyítottuk, hogy a NaCl retentio nem a folyadék­
terek beszűkülésének következménye. Mind az 
antidiureticus hormonelválasztás, mind a sóre- 
tentio, mind a fokozott K- és phosphatürítés 
jelenségében rámutattunk valamely centrális 
mechanizmus szerepére, melyet a műtéti trau­
ma, mint olyan vált ki. A centrális, feltehetően 
hypothalamicus mechanizmusra vonatkozó el­
képzeléseinket támogatta egy 6 betegen tett köz­
vetlen megfigyelésünk is. Ezeken a betegeken a 
műtét befejezése után egy ideig még fenntartot­
tuk a barbiturát-narkózist és meglepetéssel 
észleltük, hogy a műtétet követő jellegzetes
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anyagcsereválasz nem jelentkezett, csupán 
akkor, amikor az altatásból felébredtek. 
Ugyanígy megkésett még a leukocytosis és az 
eosinopenia megjelenése is [36], Kevéssel e 
megfigyelésünk előtt közölte Egdahl [10], hogy 
a jellegzetes humorális válasz kimaradt, ha a 
műtétet a kísérleti állat teljesen denervált 
végtagján végezte. Szorosan idevág sok évvel 
később tett megfigyelésem, mely szerint a helyi 
érzéstelenítésben végzett műtét során az adre­
nalinválasz kimarad. Mind Egdahl, mind a 
magunk megfigyelései arra utalnak, hogy a 
humorális választ a trauma helyéről kiinduló 
centripetális ingerek váltják ki, valamely 
centrális helyen történő átkapcsolódás 
nyomán. Egdahl kísérlete és a helyi érzéste­
lenítés a centripetális ingert iktatta ki, az álta­
lunk alkalmazott barbiturát-narkózis pedig a 
feltételezett átkapcsoló helyet. Hume és Egdahl 
[13] utóbb azt is kimutatta, hogy bizonyos 
központi idegrendszeri területek sértésekor a 
típusos endokrin válasz kimarad.
A 70-es évek közepén figyeltem fel rá, hogy a 
mi anyagunkban is megnövekedett a súlyos 
műtéteket követő gastrointestinalis vérzések 
száma és az ebből eredő halálozás. A vérzés 
forrása az esetek jelentős hányadában a gaszt- 
roszkópiával igazolt heveny nyálkahártya-ulce- 
ratio volt hol egyes akut fekélyek, hol számos 
kisebb fekéllyel járó ún. ulceratív gastritis
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képében. Az elváltozás teljesen megfelelt an­
nak, amit stress-ulcusnak szokás nevezni. Gya­
koriságát és halálozását a külföldi közlések 
alapján táblázaton mutatom be (I. táblázat).
Az ilyen esetek szaporodásának paradox 
módon az a magyarázata, hogy a súlyos betege­
ket az intenzív ápolás átsegíti a kezdeti nehézsé­
geken és így — mondhatni — „megérik” a 
nyálkahártyalaesiók idejét. Tekintve, hogy a 
gyomornyálkahártya kifekélyesedésében a sza­
bad sósav elválasztását mindig is obiigát fel­
tételnek tekintettük, kézenfekvő volt a nemrég 
felfedezett H2-receptor gátló szerek terápiás 
alkalmazása ezekben az esetekben.
I. táblázat







Grosz és mt. (1967) 61 48 84,2
Goodman és mt. (1968) 24 17 71,0
Palmer (1969) 168 15 8,9
Pruitt és mt. (1970) 323 284 77,0
Crawford és mt. (1971) 43 30 69,2
Müller és mt. (1972) 19 7 36,8
Depisch és mt. (1972) 51 38 70,5
Himal és mt. (1975) 88 18 20,5
Stadelmann (1976) 46 9 19,0
Fischer és mt. (1977) 19 16 84,2
Saját (1979) 36 29 80,0
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Munkatársam, Baltás dr. [1, 2, 3] előbb egy 
prospektiv randomizált vizsgálat keretében 
hasonlította össze a Cimetidin hatását a ha­
gyományos antacid kezeléssel. Csak olyan 
betegeket vettünk figyelembe, akiken a vérzés 
okaként az előzetes gasztroszkópia bizonyítot­
ta az említett, jellegzetes friss ulceratiót (II. 
táblázat).
32 placebóval és 33 Cimetidinnel kezelt 
beteget hasonlítottunk össze és azt találtuk, 
hogy a Cimetidinnel kezelt csoportban a halá­
lozás 12,1% volt a placebóval kezelt csoport 
28,1%-ával szemben. Súlyos betegekről lévén 
szó, meg kell jegyezni, hogy a halálozásnak nem 
a vérzés volt az egyetlen oka.
Még kedvezőbben alakult a kép, ha a Cimeti­
din hatásosságát a vérzés megszűnése szerint 
ítéljük meg. Sikertelennek minősítettük a ke­
zelést, ha a vérzés 24 órán belül nem szűnt meg, 
vagy megszűnt ugyan, de utóbb kiújult (III. 
táblázat).
Minthogy saját anyagunkon a szóban forgó 
vérzést a nagy vastagbél- és a radikális 
érmütétek után észleltük a leggyakrabban, e két 
betegcsoporton megvizsgáltuk a Cimetidin pre­
ventív hatását is (IV. táblázat).
A vérzés megelőzése szempontjából a Cimeti­
din hatása igazán frappáns volt. A vas- 
tagbélműtöttek halálozásának csökkenése 
természetesen csak közvetve tulajdonítható
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A vérzés forrása Halálozás
ffi nő akut f. erosio N° %




24 9 53,7 ±2,7 17 16 4 12,1
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(a vérzés nem 
szűnt meg)
N° % N° % N° % N° %
Antacid + placebo 
n = 32
16 50 14 16 50 1 15 46,8 17 53,2
Cimetidin
n = 33
9 27,2 9 24 72,8 23 32 97 1 3
IV. táblázat
A CIMETIDIN PREVENTÍV HATÁSA A VASTAGBÉL MŰTÉTÉIT KÖVETŐ 
HEVENY FEKÉLYBŐL EREDŐ VÉRZÉSEK ALAKULÁSÁRA ÉS A HALÁLOZÁSRA
i ■ Nem Korátlag Vérzés Halálozás Kísérő N„
ffi nő ±SE N° % N° % szövődmények
légz. elégt. 11
Kontroll
49 51 64,2 ±0,8 14 14 14 14 sepsis 9n=  100 „paral. ileus” 7
uraemia 4
Cimetidin légz. elégt. 1
előkezelés 33 27 61 ±1,7 1 1,6 2 3,3 sepsis 1
n = 60 „paral. ileus” 1
K>
U>
ennek a szernek, de így is világosan mutatja a 
vérzés jelentőségét a fatális esetekben.
Ezek a vizsgálatok a konkrét gyakorlati 
eredményen túl arra utalnak, hogy a műtétet 
olykor csupán 7-10 nappal követő vérzés 
voltaképpen a homeostasis fenyegető felbo­
rulását jelzi, más szóval azt, hogy a betegség 
túllépte a beteg aktuális tűrőképességének 
határát. Éppen erre utalnak a táblázaton fel­
tüntetett szövődmények. Hogy a homeostati- 
kus zavar mégsem volt irreverzibilis, azt éppen 
a terápia és a megelőzés bemutatott haté­
konysága mutatja.
Egy táblázaton bemutatom a preventív Ci­
metidin kezelés hatásosságát az érműtéteket 
követő vérzések esetében (V. táblázat).
Szeretnék még röviden visszatérni a vas­
tagbélsebészet biztonságát érintő kérdésekre, 
melyeknek a colo-rectalis rák növekvő gyako­
risága adja meg a jelentőségét. E műtétek 
kapcsán a szigorú kritériumok szerint definiált 
sebfertőzés gyakorisága nemzetközi viszonylat­
ban eléri az 50%-ot. A fertőzés forrása termé­
szetesen a vastagbél rendkívül gazdag, vegyes 
baktériumflórája. A széles spektrumú, egyúttal 
a coli-csoportra, általában a Gram-negatív 
kórokozókra is hatásos antibiotikumok pre­
ventív alkalmazása egy ideig igen eredményes­
nek látszott, de az egyre újabb készítmények 
rendre alulmaradtak a kialakuló rezisztens
24
A CIMETIDIN PREVENTÍV HATÁSA AZ ÉRMŰTÉTEKET KÖVETŐ 






ffi nő N° % N° %
Kontroll csoport n=  100 96 4 60,7 ±0,6 36 36 5 5
n=  100
Cimetidin előkezelés n = 35 30 5 57,4 ±1,2 — — — —
n = 35
u i
kórokozókkal szemben. A növekvő számú 
egészen súlyos, nem ritkán halálos sepsis esetek 
nyomán — a tenyésztési technikák fejlődésével 
párhuzamosan — az addig kevés figyelemre 
méltatott nem spórás anaerob kórokozók je­
lentőségére terelődött az érdeklődés. Le­
küzdésükre világszerte bevált a korábban a tri­
chomoniasis kezelésére használt metronidazol.
Az antibiotikumok egyre nyilvánvalóbb 
elégtelensége a Gram-negatív sebfertőzés meg­
előzésében arra ösztönzött, hogy a kérdést a 
másik oldalról próbáljam közelíteni: ha a 
baktériumok rezisztenciáján nem tudunk 
változtatni, akkor meg kellene kísérelni a 
szervezet immunológiai védekezésének támo­
gatását aktív immunizálással. Kérésünkre a 
Humán Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet 
házi törzseink tenyészetéből készített phenollal 
kezelt kevert vakcinát, melynek 0,5 millió 
kórokozót tartalmazó 1 ml-ével a műtét előtt 8 
nappal immunizáltuk vastagbél-, illetve 
végbélrák miatt operálandó betegeinket. A 
colo-rectalis sebészetben ez volt az első ilyen 
próbálkozás. 75 hagyományosan előkészített, 
39 metronidazollal és 74 mindezeket kiegészítő 
vakcinációval előkészitett betegből álló csopor­
tokat hasonlítottunk össze randomizált vizsgá­
lat keretében (VI. táblázat).
Kitűnt, hogy a klinikailag manifeszt seb­
fertőzések száma mindkét kezelés hatására, de a
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VI. táblázat




Az operált betegek száma 75 39 76
Sebfertőzések száma
Gram-negatív kórokozók előfoi-riulása







a tenyészetekben 121% 2,5% —
, összesen Halálozás 6 — 3
peritonitis miatt 5 — 1
összesen 300 156 296
Fehérvérsejtszámlálás 8000 felett 133 (44% ) 60 (38%) 78 (26%)
balra tolódás 165 (55%) 77 (49%) 83 (33%)
TT„ , , , , összesen Homeresek szama _  _  „ , 1133 507 1189
38 "C fölött 402 (35%) 174 (34%) 289 (24% )
hármas kombinációéra kifejezetten csökkent, 
az anaerob kórokozók gyakorlatilag eltűnnek a 
tenyészetekből és a peritonitisből eredő halá­
lozás radikálisan csökken [4, 35], Ebből az a 
fontos tanulság vonható le, hogy a peritoni­
tisből eredő halálozást és sepsist az eddig 
kevéssé méltányolt anaerob kórokozók 
okozzák és ezek ellen van a kezünkben hatásos 
védekezés, elsősorban a metronidazol alakjá­
ban. Figyelemre méltó, hogy az alkalmazott 
kezelési eljárások nem változtattak sem a 
Gram-negatív fertőzés összetételén, sem e kóro­
kozók rezisztenciáján. A leukocytosis, a vérkép 
balra tolódása és a 38 °C fölötti láz gyako­
riságának érzékelhető csökkenése az immunsti­
muláció valamelyes hatásosságára utal, de a 
bakteriológiai leletek azt jelzik, hogy nem a 
vakcina specifikus hatásáról van szó.
E vizsgálatok folytatása mégis szolgált bizo­
nyos új tanulságokkal. Nagy Attila és mun­
katársai [4], köztük az immunológiai vizsgála­
tokat végző Petri Ildikó [22, 23, 24] nemrégiben 
egy 95 vastag-, illetve végbélrákban szenvedő 
csoporton belül a celluláris immunválasz (ro- 
settaképzés és kétféle mitogen-stimuláció) 
alapján el tudott különíteni egy gyenge és egy 
normális vagy erős válaszkészséget tanúsító 
csoportot (VII. táblázat).
A randomizált vizsgálat során a 95 beteg 
közül 43 részesült preventív vakcinakezelésben.
28
VII. táblázat
AZ 1MMUNREAKTIVITÁS ÉS A SEBFERTŐZÉS 
GYAKORISÁGÁNAK ÖSSZEFÜGGÉSE 










N° % N° %
gyenge 21 14 66,6 17 9 52,9
normális
vagy erős 31 14 45.1 26 6 23,7
összesen 52 28 53,8 43 15 34,8
A kiértékelés szerint a sebfertőzés ritkábbnak 
bizonyult a normális vagy erős válaszra képes 
egyéneken, mint a gyenge választ adókon. 
Fokozottan érvényes volt ez a vakcináltakon. A 
gyengén reagáló csoportban a vakcina hatása 
sem volt számottevő! A colo-rectalis rák eseté­
ben ezek szerint az okozza a nehézséget, hogy a 
betegek jelentős részének (anyagunkban közel 
40%-ának) eleve alacsony az immunreaktivitá­
sa és maga az anaesthesia és külön a műtét is 
még csökkenti ezt. Ez a körülmény a gyakorlati 
sebfertőzés tulajdonképpeni oka és ezen nem 
változtat az az ismert és általunk is tapasztalt 
tény sem, hogy a daganat eltávolítása után az 
immunreaktivitás megnő, mert az immundep­
resszió a sebgyógyulás napjaiban éppen tetőzik. 
A feladat mindenesetre világosabban kitűnik
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ezekből a vizsgálatokból: tovább keresni az 
immunapparátus műtét előtti stimulánsának 
eszközeit.
A biztonság növelésére, illetve a kockázat 
csökkentésére irányuló munkáink közül utolsó­
nak említem az ún. paralytikus ileusra vonat­
kozókat [33, 34], melyek ennek a kórállapotnak 
a kialakulásában a katecholaminok szerepét 
igazolták. Különböző betegcsoportokon 
vizsgáltuk a plazma adrenalin-koncentrációját 
és az átlagértékektől való eltérés alapján 
elkülönítettük a vizsgált egyéneknek egy hyper- 
reaktor csoportját, melyben nemcsak a szint 
emelkedése volt feltűnő, hanem az alpha- 
receptorokat gátló gyógyszer adagolása na­
gyobb esést is idézett elő. Ez a fokozott 
adrenerg válaszkészség magyarázza meg, hogy 
miért alakul ki az egyik betegen az ún. paralyti­
kus ileus és miért nem jelentkezik a másikon 
ugyanolyan beavatkozás után. A káros foko­
zott válasz egyszerű gyógyszeres kezeléssel 
megelőzhető és így elháríthatja a főként idő­
sebb, súlyos betegeken az ileus során fenyegető 
víz- és sóveszteséget, és a rekesz feltolódásából 
származó veszélyes légzési elégtelenséget.
Ha a magunk munkái alapján a Leriche által 
„postoperativ betegséginek nevezett állapot 
kórélettani hátterét egyetlen mondatba kellene 
sürítenem, akkor azt mondanám, hogy a műtéti 
trauma helyéről kiinduló afferens ingerek a
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központi idegrendszerben átkapcsolódva válta­
nak ki efferens neuro-humorális választ, mely a 
homeostasis részint már ismert, részint még 
nem kellően ismert mechanizmusait mozgásba 
hozza. A sebészet biztonságát ebből a szem­
pontból tehát a homeostasist különböző irá­
nyokban befolyásoló részmechanizmusok di­
namikus egyensúlya jelenti.
A műtét biztonsága nem egyszerűen ellentéte 
a kockázatnak, hanem ahhoz képest komple­
menter fogalom. Ha a sebészeti beavatkozás, 
mint nem-specifikus trauma és az esetleges 
szövődmények együttes hatása nem lépi túl az 
adott beteg valamennyi egyedi sajátossága, 
többek közt betegsége által meghatározott 
bonyolult biológiai rendszer aktuális funkci­
onális kapacitását, akkor beszélhetünk biz­
tonságról. Ennek a mérve egyelőre csak empiri­
kusan becsülhető fel a sebész személyes tapasz­
talata, a mások tapasztalatára épülő tájéko­
zottsága, végső soron judíciuma alapján. Az 
ismeretek fejlődése és a tapasztalatok gyara­
podása kétségtelenül növeli a biztonságot, de 
egyúttal újabb és nagyobb vállalkozásokra 
ösztönöz. Az életkor növekedése, a műtétre 
váró idős és sokszor megviselt szervezetű bete­
gek számának szaporodása folytán a biztonság 
prognózisa és lehető fokozása a sebészetnek 
permanens feladata marad. Felvethető a 
kérdés, vajon a prognózis felállításában a
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statisztikai módszernek van-e bizonyos 
tájékoztató vagy orientáló szerepe?
Sajnálattal lehet megállapítani, hogy a 
szokványos műtéti statisztikák többnyire nem 
felelnek meg azoknak az ismérveknek, melyek a 
kísérleti munkában, vagy akár a klinikai farma­
kológiában magától értetődőek és kötelezőek. 
Amint egy-két példán volt alkalmam bemutat­
ni, még a placebó hatást is tekintetbe kell venni 
egyes eljárások hatásának megítélésében. A 
lényeg természetesen az, hogy valóban összeha­
sonlítható, tehát a kérdésesen kívül minden 
egyéb tekintetben azonos csoportokat hasonlít­
sunk össze. Ha viszont ennek érdekében sok 
csoportot kell képeznünk, akkor kisebb lesz 
ugyan a szórás, de kisebb lesz az esetszám is, 
ami éppen a véletlen esélyét növeli meg, és evvel 
csökkenti a következtetés megbízhatóságát. 
Nem volt és aligha lesz olyan sebész, aki 
életében annyi esettel találkozott, amennyit az 
igazán korrekt és megfelelő méretű statisztika 
megkövetelne. Ilyen statisztikát csakis nagyobb 
számú, szigorúan azonos kritériumokhoz iga­
zodó, azonos képességű sebészeket foglal­
koztató intézetek szorosan összehangolt 
együttműködésével lehet produkálni. De ha 
valóban a biztonságról van szó, akkor — 
amennyiben az kisebb a 100%-nál —, az egyes 
esetre vonatkozó prognózis már eleve keveset 
ér.
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Valójában a legkorrektebb statisztikának is 
csak tájékoztató értéke van. Hasonlattal élve 
nem olyan, mint a hajó, mely a célba visz, 
legfeljebb olyan, mint a szextáns, mely jelzi, 
hogy hol a hajó, vagy mint az iránytű, mely 
megmutatja, merre kell haladnia. A statisztikai 
módszer vitathatatlan értékét csupán az jelenti, 
hogy a különböző eljárások összehasonlító 
értékelésében megóv a „post hoc ergo propter 
hoc” jellegű és egyéni tapasztalatot túlértékelő, 
sokszor megtévesztő szubjektív következteté­
sektől. Ez is jelentős dolog, mert a sebész 
objektivitása a műtéti javallat és a terv fel­
állításában az a tényező, mely a beteg biz­
tonságát — a sebész magától értetődő technikai 
készségén kívül — a leginkább szolgálja. Ehhez 
még azt a paradoxonnak ható igazságot sze­
retném hozzátenni, hogy a sebész szubjektív 
preferenciája egy bizonyos eljárás iránt, mely­
ben különösen nagy gyakorlatot szerzett, a 
sikernek egyik objektív tényezője lehet.
A kimenetel előrejelzésének vázolt elvi 
nehézségei szerencsére nem gátolják a biz­
tonság fokozatos növekedését, amint ezt a 
szokványos sebészi statisztikák minden biomet- 
riai fogyatékosságuk ellenére is világosan mu­
tatják.
Hippokratesről maradt ránk az a szólás, 
mely szerint „a tapasztalat félrevezető, az ítélet 
nehéz”. A tapasztalat félrevezető voltát a helyes
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statisztikai feldolgozás enyhíti ugyan, de az 
ítélet így is nehéz marad, mert amikor a sebészet 
biztonságáról beszélünk, nem egyszerűen vala­
mely tény vagy valószínűség rögzítéséről van 
szó, hanem a betegek életéről.
A múlt tapasztalata alapján nem fér kétség 
ahhoz, hogy az elméleti orvostudománynak a 
klinikai ellenőrzés szűrőjén átbocsátóit újabb 
ismeretanyagától remélhető a biztonság továb­
bi növekedése. Úgy vélem, hogy a hazánkban 
oly sikeresen művelt neuroendokrin kutatás és 
a neuro-hormonális transmissziós mechanizmu­
sok részletesebb megismerése és talán még az 
immunológiai kutatás is nyújthat a sebészet 
számára további lehetőségeket. Egy olyan bo­
nyolult biológiai rendszerben, mint az ember, 
különösen pedig a beteg ember szervezete, a 
biztonságnak igen sok összetevője van. Generá­
lis megoldásról, valamiféle sebészeti pana- 
ceáról aligha lehet szó, de bármilyen akár kis 
lépés, mely egy-egy funkció javítására, valami­
lyen defektus pótlására vagy valamely veszély- 
forrás kiiktatására alkalmas, egyúttal a biz­
tonságot növeli meg. Ennek ellenére úgy tűnik, 
hogy a valóban súlyos betegen végzett műtét és 
az előre nem látható szövődmények lehetősége 
sohasem fogja teljesen kockázatmentessé tenni 
a sebész tevékenységét. A teljes biztonságra 
való törekvést ezért geometriai analógiával élve 
aszimptotikusnak nevezném.
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A gyógyeredmények félreismerhetetlen ja­
vulása sem lehet a sebészi „hybris” forrása. Az 
ilyesmit már az olymposi istenek is megto­
rolták, és aki sok időt töltött el a sebészetben, 
megtanulhatta, hogy némelykor mint derült 
égből a villám, úgy sújt le ránk a balsiker. Ha 
olykor a balul végződött műtét után a kórbonc­
nok olyan, a műtéttel látszólag össze nem függő 
elváltozást talál, melybe meg lehet halni, az őt 
megnyugtathatja, de a sebészt nem: lehet, hogy 
a boncasztalon megállapított pneumonia, szív­
izomelfajulás, embólia, ileus, sepsis talán csak 
azt jelenti, hogy túlértékeltük a beteg tű­
rőképességét. Ezért gyakorlati szempontból 
— természetesen a sebész képességeitől elte­
kintve — a biztonságnak két fő forrása van. 
Egyik a gondos előkészítés. Ezt evidensen 
bizonyítja, hogy a viszonylag kis, de heveny 
körülmények közt, fogyatékos előkészítés után 
végzett műtétek halálozása lényegesen, sőt 
többszörösen nagyobb, mint a ma szokásos 
legnagyobb elektív, tehát gondosan előkészített 
beavatkozásoké.
A másik forrás a helyes, az egyedi 
körülményekhez igazodó műtéti javallat. Kétes 
esetben a sebész nem vághatja át Nagy Sándor 
módjára a gordiusi csomót, habár kés van a 
kezében. Ilyenkor a józan mérlegelésé a szó, sőt 
egy lépéssel továbbmenve, ahol a tudás és a 
logika végződik, ott az orvos emberi érzületére
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marad a döntés. Nem kötelező mindent meg­
operálni, amit lehet, vagy akár szokásos. Igaz, a 
félős, óvatoskodó sebész nem jó sebész, de 
kétség esetén a nem végleges, de biztonságos 
megoldás többet ér, mint a teljes, de kockáza­
tos. Mozart operájában Pedrillo magabiztosan 
énekli, hogy „csak az nyer, aki mer”. Ez a 
sebészetben is így van, de a természet nem 
mindig olyan megbocsátó, mint az embersé­
ges Szelim basa: aki adandó esetben veszít és a 
sebész merészségéért esetleg az életével fizet, az 
mégiscsak a beteg. Nem könnyű mesterség ez, 
mert még a helyes szabályokat sem mindig 
könnyű betartani. Vétünk olykor ellenük. „Ilia- 
cos intra muros peccatur et extra” — mondhat­
juk Vergilius szavaival magunkról és kollé­
gáinkról.
A figyelmes munka, a fejtörés és a tudomá­
nyos kíváncsiság mindenképpen előre viszi az 
ügyet. A kutató számára talán az ok a fonto­
sabb, az orvos számára inkább az okozat. De a 
sebésznek, akár kutat, akár a mások által 
felszínre hozott ismereteket alkalmazza napi 
munkájában, tudatában kell lennie annak, 
hogy a modern világban, mely a szükségletek 
kielégítésében az általánosra, a mindenkinek 
szólóra, nemritkán egyenesen a konfekcionált­
ra tekint, az ő hivatása őrzi a legszigorúbban az 
egyediség elvét és gyakorlatát, amikor itt és 
most kénytelen dönteni valamiről, amiből 
mindannyiunknak csak egyetlenegy jutott — az 
életről.
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